
���������������������		�

�����
��

� Ministry of Health & Medical Education
�

� University of Medical Sciencs������������������������������������������������������������	
����

�  Medical Center:                                                         ����	
�������
	����������

�

� �
������������������

HEMODIALYSIS SHEET
�

� ����Ward: � ��������	����Family Name:� ����Name:� �
���
�����Attending Physician:

� �����Room:
� ��������Father Name:� �����������Date of Birth:

� ����Bed:

� ������������

� �����

Date of Admission:

Time :

� ������Diagnosis:

 ��� ���!��������Acute renal failure ��� �"
�
��������Chronic renal failure �#���
�$%
Toxemia ����
�����Others

� ��������	���&'(�����!�)�*�Pre. dialysis vital sign:

 � �
	�

 weight

� �
�	����+

 B.P.

� �,'�

 pulse

� �����!��-��

 temp

 

� ��������	����������!�)�*�Post. dialysis vital sign:
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 weight
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 B.P.
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 pulse

� �����!��-��

 temp

 

� ������������.���
��Kind of vascular access:

� ���������������.%�+

 A.V. fistule

� �����������������

 A.V. Shunt

� �������.�� 

 deep vein cathether

� �����

 Prothesis

� ����
�����

 others
� ��������
��������

 

Dialysis start time: ��������
���������Dialysis end time: ��������.���
���.��Australian A.g.:
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Kind of
machine:

 ��+�/�
��Kind of
filter:

 �0$�����Pump
circulation:

 ��'1
����+Positive
Pressure:

 ��23
����+Negative
Pressure:
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Nurse s Note:
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Physician Note:
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Heparin & used drugs:
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Unit No:  �����������$�Dialysis. No:  �����������$�
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